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应用引流减压及营养支持治疗上消化道外瘘 5例体会
周生辉 叶明

（浙江省三门县人民医院 三门 317100）
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%%%%%%%%%我院 2000年 1月 ~2006年 1月同时应用腹腔引流管、
减压管、营养造口管（简称“三管”）治疗 5例上消化道外瘘，
取得了满意效果。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男 3例，女 2例；年龄 39~78岁；消化道
外瘘发生时间为术后 4~9d；全胃切除术后食管空肠吻合瘘 1
例，近端胃大部切除术后食管胃吻合口瘘 1例，胃大部切除
术后胃空肠吻合口瘘 2例，十二直肠残端瘘 1例。本组 4例在
原发病手术时放置了三管，1例在原发病手术时仅放置了腹
腔引流管和胃肠减压管。

引流管选用内径 0.5~1cm的带侧孔乳胶管或硅胶管,紧
靠但不接触吻合口放置，或放置于小网膜孔处。3例放置鼻胃
管减压，2例在瘘发生时鼻胃管已拔除，有 2例减压管经空肠
戳孔放置，且发生瘘时尚未拔除。4例营养性造口管在原发病
手术时经空肠上段对系膜侧戳孔放置，并将戳孔处肠壁与穿
过肠壁处壁腹膜固定,1例再次手术放置空肠营养管。
1.2%%%%治疗方法 保持腹腔引流管通畅，并接负压装置，记录
引流出的液体量和性状，必要时冲洗引流管。 如首次手术时
放置的减压管已拔除，一经确诊应重新置管。 三管放置时间
依据病人情况而定，减压管在 7~10d后停止负压吸引，在腹
腔引流管拔除前拔除；营养造口管如进食后无异常可拔除。

在瘘发生初期体温较高或胃肠功能尚未恢复时，适当施
行静脉内营养，待体温、胃肠功能恢复，即开始经营养造口管
输注肠内营养液或自制营养液，逐渐取代静脉内营养为全胃
肠内营养。 自制营养液为流质的混合奶，每 1%000mL混合奶
中含糖 140g、脂肪和蛋白质各 35g，2%000~2%500mL/d，分 5~6

次定时灌入或均匀滴注，必要时加入止泻药，适当补充维生
素、微量元素。

依据尿量、消化液丢失量计算补液总量，同时依据生化
检测结果及时纠正电解质及酸碱平衡失调。 本组 5例减压管
及腹腔引流管吸出的消化液每日达 500~2%500mL，我们将新
鲜消化液直接经营养造口管回输，减少了蛋白丢失，对维持
水电解质及酸碱平衡也起到了重要作用。
1.3%%%%治疗结果 5例全部治愈， 痊愈时间为 15~71d， 平均
30d；医疗费用 6%000~30%000元（不包括原发病治疗费），平均
11%000元；出院后随访 10个月 ~6年，1例术后 1年死于癌肿
复发，1例轻度消化不良，其余 3例生活质量良好。
2%%%%讨论

上消化道外瘘是一种严重的术后并发症， 其病死率达
10%~42%，故讨论、研究适合基层医院的治疗方法尤为重要。
本组实践证明利用“三管”治疗上消化道外瘘，具有疗程短、
痛苦小、花费少、效果好的优点。 我们对吻合口或十二指肠残
端封闭难以达到满意效果、有发生瘘的高危因素病人均放置
“三管”，且强调腹腔引流管、营养性造口管要在发生瘘的危
险期过后再拔除。 本组 5例均属高危病人，在原发病手术时
放置了“三管”或“两管”，为治疗提供了极大的方便。 本组 1
例病人原发病手术时未放置营养性空肠造口管而接受再次
手术。

我们体会充分利用“三管”具有以下优点：（1）保证腹腔
有害液体及消化液及时引出，防治腹腔内感染，减少对组织
的消化腐蚀作用；（2）保证了肠内营养支持，避免因长期胃肠
外营养所带来的巨大经济负担及其他副反应。

（收稿日期： 2007-04-23）

中西医结合治疗粘连性肠梗阻 20例体会
夏成根

（浙江省象山县丹城中心卫生院 象山 315700）
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%%%%%%%%腹部手术尤其是阑尾切除术、胃十二指肠溃疡穿孔等手
术并发粘连性肠梗阻，在临床上较为多见。 本院采用中西医
结合疗法治疗 20例粘连性肠梗阻患者， 取得了较为满意的
效果。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组共 20例，其中男 12例，女 8 例；年龄
15~64岁；其中阑尾炎术后 10例，胃十二指肠溃疡穿孔术后

5例，脾破裂术后 1例，肠套叠 1例，胆囊炎胆石症 3例。
1.2%%%%治疗方法 我们采取总攻疗法，分以下几个步骤：（1）准
备阶段：胃肠减压，纠正水、电解质和酸碱失衡，酌情补钾，应
用抗生素、解痉剂和镇痛剂。（2)生植物油：液体石蜡油，成人
200mL，儿童酌减，加温至 20℃口服或由胃管注入。（3）中药
治疗以通里攻下为主，辅以理气开郁及活血化瘀等方法。 方
剂组成：复方大承气汤：大黄 24g（后下）、厚朴 15g、枳实 10g、
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芒硝 15g（冲）、炒莱菔子 30g、木香 15g、桃仁 10g、牛膝 10g，
宽肠理气汤（适用于病情较轻者）：香附 9g、桃仁 9g、小茴香
9g、郁李仁 9g、当归 15g、肉苁蓉 30g。（4）足三里穴位注射新
斯的明 0.25~0.5mg。（5）中药或肥皂水洗肠。
1.3%%%%治疗效果 梗阻解除指征：自觉腹痛明显减轻或基本消
失，通畅的排气排便，腹胀明显减轻或消失，高调肠鸣音消
失，腹部平片显示气液平消失。 结果 20例中除 1例并发绞窄
性肠梗阻中转手术外，均取得满意疗效，总有效率 95%。
2%%%%讨论

粘连性肠梗阻多为手术后引起，阑尾炎及胃肠道手术后
多见，腹膜及肠管的炎性疾病，如结核性腹膜炎、肠系膜淋巴
结结核也是形成粘连的常见原因。 中医学对此病早有记载，
属于“关格”和“肠结”一类疾病，症见潮热、谵语、大便秘结、
腹部胀满硬痛拒按或高热神昏，舌苔厚黄而干，脉沉实有力。
中药治疗以通里攻下为主， 辅以理气开郁及活血化瘀等法，
使腹气通畅，则诸症可解。 本院对症状较重者采用复方大承

气汤，方中大黄苦寒，泻热通便、荡涤肠胃为主药；辅以芒硝
咸寒泻热、软坚通便，两热相伍，泻下除热；配伍枳实、厚朴消
痞除满，破气散结，使气行便通。 本方泻下药与行气药合用有
峻下热结之功，使胃气承顺下方，但药力颇峻，对老弱病者及
孕妇，当慎用或禁用。

若在治疗过程中发现有以下情况者即应考虑绞窄性肠
梗阻，及时中转手术。（1）腹痛发作急骤，呈持续性加重，且伴
有腰背痛，呕吐早而持续。（2）病情发展快，早期出现休克，抗
休克治疗改善不明显。（3）有明显的腹膜刺激征，体温、脉搏、
血白细胞计数逐渐上升。（4）腹胀不对称，腹部触及有压痛的
肿块。（5）呕血，便血，直肠指诊指套有血，腹腔穿刺可抽出棕
红色臭液。（6）胃肠减压后腹痛不减，经输液治疗后，缺水、血
浓缩改善不明显。（7）X线检查，腹部可见孤立、突出胀大肠
袢不因时间而改变。

（收稿日期： 2007-04-11）

经胃管注入“泛影葡胺注射液”X线透视协助确定
粘连性肠梗阻手术时机的临床分析 *

邱招涨 林进喜 欧世州 施昌村
（浙江省温州市苍南县第二人民医院 苍南 325802）
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%%%%%%%%肠梗阻临床上发病率较高， 尤其是术后粘连性肠梗阻，
占各类肠梗阻 20%~40%[1]，其中 80%为手术后引起，是否手
术、 手术时机的选择， 仍是一个较为困难的问题。 我院自
2005~2006年，对 50名粘连性肠梗阻病人胃管注入“泛影葡
胺注射液”，并 X线跟踪 6~12h，从而选择手术时机，取得较
满意的成果。 现报道如下:
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男 36例，女性 14例；年龄 15~75岁；就
诊时间为发病后 1~5d。 伴有不同程度脱水、 离子紊乱者 20
例。 经胃肠减压、补液、灌肠及中西医结合治疗不见好转，而
行手术治疗 40例，占 80%；非手术治疗 10例，占 20%。
1.2%%%%操作方法及结果 病人经胃肠减压后，充分吸出胃液及
食物残渣。再将 60%~75%泛影葡胺注射液 60~80mL，经胃管
缓慢注入胃内，夹住胃肠减压管，防止造影剂流出，让病人半
卧位或离床活动 10~15min， 约半小时后在 X线下观察泛影
葡胺达到的位置。 以后每小时观察 1次，一般 3h、6h、12h各
摄片一张。 当药物出现在肠管内受阻后，仍需严密观察，并应
结合临床的症状和体征，如 6~12h受阻药物完全不能通过或
仅有极少部分通过梗阻部位，应手术治疗。 如造影剂通过受
阻部位缓慢，或大部分可以通过，仍可行中西医结合的非手
术疗法。 检查治疗结果见表 1。
2%%%%讨论

粘连性肠梗阻的手术时机选择，应持有慎重态度，因为

表 1%%%%造影前后 X 线透视协助确定手术时机效果

液平面位置 /例 判断梗阻部位 /例 术中梗阻部位 /例 术前与术中相一致 /例(%)

造影前上腹部:15,中腹部:5,下腹部:20%%%空肠：15,回肠:25%%%%%%%%空肠：19,回肠:21%%%%%%%%%%%%%%%32(80)

造影后上腹部:15,中腹部:10,下腹部:15%空肠：19,回肠:21%%%%%%%%空肠：19,回肠:21%%%%%%%%%%%%%%%40(100)

随着手术次数的增多， 导致粘连性肠梗阻发病机率也会增
高，手术难度随着加大。 所以粘连性肠梗阻的病人在临床上
多采用禁食、胃肠减压、纠正水盐失调、灌肠、中药治疗等措
施。 并严密观察病情，结合造影前 X线表现决定是否需要手
术。 但对一些老年、儿童、体弱及疼痛反应不甚敏感的病人或
过度敏感的病人往往造成临床的假象，或出现不应采取的手
术方法，或失去了早期手术时机，不但给手术造成了一定困
难，同时也加重了病情，及术后并发症的发生。 我院采用的
“泛影葡胺注射液”经胃管注入，能在严密观察病人的生命指
征和临床体征的同时，增加了一个客观指标，从而对病人是
否手术及手术时机的选择，提供了可靠的依据。 且此方法对
病人无痛苦，操作方便，经济实惠，而且不影响病人的其他处
置，特别是影像学上可以确定梗阻的部位[2]，从而也可以帮助
确定手术切口部位，对确定病人是否手术及手术时机的选择
是可行的，值得推广。
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